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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  Muitas  condic¸ões  podem  causar  parotidite,  incluindo  doenc¸as  infec-
ciosas virais  e  bacterianas,  obstruc¸ão  mecânica  por  causa  da  presenc¸a  de  ar,  cálculos  e
medicamentos.  Apresentamos  um  caso  de  parotidite  bilateral  incomum  em  um  paciente  sob  tra-
tamento com  pressão  positiva  contínua  não  invasiva  das  vias  aéreas  (PPCVA)  para  exacerbac¸ão
da doenc¸a  pulmonar  obstrutiva  crônica  em  unidade  de  terapia  intensiva.
Relato de  caso:  Paciente  de  36  anos,  internado  em  unidade  de  terapia  intensiva  com  diag-
nóstico de  exacerbac¸ão  da  doenc¸a  pulmonar  obstrutiva  crônica.  Antibioterapia,  terapia
broncodilatadora  e  ventilac¸ão  com  pressão  positiva  não  invasiva  foram  aplicadas  como  regime
de tratamento.  No  terceiro  dia  de  internac¸ão,  inchac¸os  indolores  desenvolveram-se  à  direita
da glândula  parótida  e,  depois,  à  esquerda.  Os  níveis  de  amilase  aumentaram  e  o  exame  ultras-
sonográﬁco  revelou  parotidite  bilateral.  Nenhuma  intervenc¸ão  foi  feita  e  o  tratamento  foi
continuado.  O  paciente  recebeu  alta  no  sexto  dia,  com  melhoria  clínica  e  regressão  do  inchac¸o
da parótida,  sem  complicac¸ões.
Conclusões:  A  parotidite  pode  ter  ocorrido  após  o  ﬂuxo  retrógrado  de  ar  do  duto  de  Stensen
durante  a  aplicac¸ão  de  PPCVA.  Após  a  exclusão  de  possíveis  etiologias  virais  e  bacteriológicas
e possíveis  reac¸ões  medicamentosas,  podemos  focar  no  diagnóstico.
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Abstract
Background  and  objectives:  Many  conditions  such  as  bacterial  and  viral  infectious  diseases,
mechanical  obstruction  due  to  air  and  calculi  and  drugs  can  cause  parotitis.  We  present  a  case
of unusual  bilateral  parotitis  in  a  patient  under  non-invasive  continuous  positive  airway  pressure
(CPAP) therapy  for  chronic  obstructive  pulmonary  disease  exacerbation  in  intensive  care  unit.
Case report:  A  36-year-old  patient  was  admitted  to  intensive  care  unit  with  the  diagnosis  of
chronic obstructive  pulmonary  disease  exacerbation.  Antibiotherapy,  bronchodilator  therapy
and non-invasive  positive  pressure  ventilation  were  applied  as  treatment  regimen.  Painless
swellings  developed  on  the  3  rd  day  of  admission  on  the  right  and  a  day  after  this  on  the
left parotid  glands.  Amylase  levels  were  increased  and  ultrasonographic  evaluation  revealed
bilateral parotitis.  No  intervention  was  made  and  the  therapy  was  continued.  The  patient  was
discharged  on  the  6  th  day  with  clinical  improvement  and  regression  of  parotid  swellings  without
any complications.
Conclusions:  Parotitis  may  have  occurred  after  retrograde  air  ﬂow  in  the  Stensen  duct  during
CPAP application.  After  the  exclusion  of  possible  viral  and  bacteriological  etiologies  and  possible
drug reactions  we  can  focus  on  this  diagnosis.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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arotidite  é  uma  das  condic¸ões  mais  comumente  encon-
radas  entre  as  afecc¸ões não  neoplásicas  das  glândulas
alivares.1 Caxumba,  outras  infecc¸ões virais  e  bacteri-
nas,  cálculos  do  duto,  doenc¸a de  Sjögren  e  reac¸ões
edicamentosas  podem  fazer  parte  da  lista  dos  fatores
ue  contribuem  para  a  parotidite  aguda.2 Uma  das  cau-
as  mais  comuns  é  o  uso  de  iodo  e  de  medicamentos  que
ontêm  iodo,  como  os  agentes  de  contraste.  A  paroti-
ite  relacionada  ao  iodo  é  denominada  iodismo  (caxumba
or  iodo).3,4 Além  do  iodo,  outros  medicamentos  tam-
ém  podem  desencadear  a  parotidite.  Dentre  eles  podemos
itar:  fenilbutazona,  oxifenbutazona,  clometiazol,  meti-
azol,  epinefrina,  naproxeno,  antipsicóticos  fenotiazínicos
p.ex.,  promazina  e  tioridazina),  clozapina,  inseticidas  orga-
ofosforados,  l-asparaginase,  citarabina,  bloqueadores  de
-2  (p.ex.,  famotidina,  cimetidina,  ranitidina),  alfainter-
erona,  trimipramina,  metildopa,  nifedipina,  nicardipina,
soproterenol,  ritodrina,  inibidores  da  ECA  (p.ex.,  capto-
ril,  ramipril,  enalapril),  antibióticos  (p.ex.,  cefuroxima,
oxiciclina,  minociclina,  nitrofurantoína,  sulfadiazina,  sul-
ametoxazol  e  trimetoprima).5,6
Apresentamos  um  caso  de  parotidite  bilateral  em  paci-
nte  sob  tratamento  com  pressão  positiva  contínua  das  vias
éreas  (PPCVA)  não  invasiva  para  exacerbac¸ão  da  doenc¸a
ulmonar  obstrutiva  crônica  (DPOC)  em  unidade  de  terapia
ntensiva.
elato de casoaciente  de  36  anos,  com  bronquiectasia  congênita,  foi
nternado  em  unidade  de  terapia  intensiva  com  diagnóstico
e  DPOC.  Antibioticoterapia,  terapia  broncodilatadora  e
entilac¸ão  não  invasiva  com  pressão  positiva  foram  aplicadas
d
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nomo  regime  de  tratamento.  No  terceiro  dia  de  internac¸ão,
nchac¸os  indolores  desenvolveram-se  à direita  da  glândula
arótida  e,  depois,  à  esquerda.  O  exame  de  ultrassom
US)  revelou  parotidite.  No  segundo  e  no  quarto  dia  de
nchac¸o  da  glândula,  os  níveis  sanguíneos  de  amilase  eram
e  197  e  3.010  U.L--1,  respectivamente.  Elisa  classic  Vírus  da
axumba  revelou  IgM(--)  e  IgG(+).  A  terapia  medicamentosa
o  paciente  consistiu  em  ranitidina  IV:  1  x  50  mg;  ampicilina
 sulbactam  IV:  4  x  1  g;  claritromicina  IV:  2  x  500  mg;  acetilcis-
eína  IV:  2  x  600  mg;  metilprednisolona  IV:  2  x  40  mg;  brometo
e  ipratrópio  inalatório:  4  x  0,5  mg;  salbutamol  inalatório:
 x  2,5  mg  e  budesonida  inalatória:  2  x  0,25  mg.  O  paciente
ecebeu  alta  no  sexto  dia,  com  melhoria  clínica  e  regressão
o  inchac¸o da  parótida,  sem  qualquer  complicac¸ão.  Após  10
ias,  o  paciente  voltou  à  policlínica  para  exames  de  con-
role;  o  nível  sanguíneo  de  amilase  era  de  125  U.L--1 e  o  US
a  parótida  revelou  parotidite  leve  bilateralmente.  O  trata-
ento  medicamentoso  para  DPOC  foi  ajustado  e  o  paciente
oi  enviado  para  casa  com  recomendac¸ões.
iscussão
s  mecanismos  etiológicos  da  parotidite  incluem  trauma
ecânico,  infecc¸ão, reac¸ões  de  hipersensibilidade,
bstruc¸ão  dos  ductos  da  parótida  com  cálculos,  ar  e
ecrec¸ões  espessas,  estimulac¸ão  parassimpática,  relaxa-
ento  da  musculatura  e  reac¸ões  a  medicamentos  (tipo
 e  tipo  B).7,8 Nosso  paciente  apresentava  alguns  desses
atores  de  risco.  Com  ranitidina,  medicamento  que  o
aciente  usava,  há  relatos  de  parotidite  induzida  pelo
edicamento.9,10 Os  pacientes  se  recuperaram  com  a
escontinuac¸ão  do  medicamento,  enquanto  nosso  paciente
sou  o  medicamento  durante  todo  o  período  de  internac¸ão.
ão  obstante,  se  recuperou  espontaneamente.  Além  disso,
ão  apresentou  febre,  erupc¸ões ou  eosinoﬁlia  que  nos  teria
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alertado  para  reac¸ão  adversa  ao  medicamento.  A  Escala
de  Probabilidade  de  Naranjo  Modiﬁcada  pode  ser  usada
para  estabelecer  o  diagnóstico  de  parotidite  induzida  por
medicamentos.6
Além  disso,  o  aumento  da  pressão  na  cavidade  oral,
por  causa  da  pressão  positiva  das  vias  aéreas  usada  como
regime  de  tratamento,  pode  ter  causado  o  movimento
retrógrado  do  ar  no  duto  de  Stensen  e  obstruc¸ão  e  isso
pode  ter  resultado  em  parotidite.  Akcaboy  et  al.  e  Bay-
kal  et  al.  responsabilizaram  o  ﬂuxo  retrógrado  de  ar  para
a  glândula  parótida  e  o  aumento  da  pressão  intraoral
pelo  desenvolvimento  de  parotidite  pós-operatória.11,12 A
condic¸ão  associada  à  inﬂamac¸ão  da  glândula  parótida,  por
causa  do  ﬂuxo  retrógrado  de  ar  no  duto  parotídeo,  é
denominada  pneumoparotidite.  Essa  condic¸ão é  caracte-
rizada  por  inchac¸o indolor  e  crepitac¸ões.13,14 As  razões
podem  ser  listadas  como  hábito  de  inﬂar  as  bochechas,
ataques  de  tosse  na  exacerbac¸ão  da  asma,  tensão  e  tosse
durante  a  anestesia,  condic¸ões  como  o  aumento  da  pres-
são  intraoral,  instrumentac¸ões  odontológicas,  insuﬂac¸ão  de
balão  e  tocar  instrumento  de  sopro.14 Nosso  paciente  foi
submetido  à  pressão  positiva  contínua  como  regime  de  trata-
mento.  Isso  pode  ter  tido  associac¸ão  com  pneumoparotidite
por  causa  do  aumento  da  pressão  intraoral.  Ambas  as  glân-
dulas  parótidas  do  paciente  apresentaram  inchac¸o indolor,
mas  crepitac¸ão  não  foi  determinada.  O  exame  de  US  não
revelou  a  presenc¸a  de  ar,  mas  um  exame  detalhado  para
determinar  a  presenc¸a  de  ar  não  foi  feito.  O  exame  de  tomo-
graﬁa  computadorizada  teria  demonstrado  resultados  mais
claros.
A  parotidite  unilateral  é  geralmente  causada  por
obstruc¸ão  do  duto,  enquanto  a  parotidite  bilateral  é  mais
comumente  atribuída  a  uma  doenc¸a sistêmica.15 Sugerimos
obstruc¸ão  do  duto  de  Stensen  com  o  ar,  em  vez  de  doenc¸a
sistêmica,  como  o  fator  etiológico  provável  em  nosso  paci-
ente.  A  parotidite  bilateral  resultante  de  obstruc¸ão  do  ducto
é  uma  situac¸ão bastante  incomum.  Além  disso,  não  há  relato
de  parotidite  após  PPCVA  na  literatura.
Não  investigamos  as  razões  bacteriológicas  e  virológicas
para  parotidite,  exceto  caxumba,  em  nosso  paciente.  Esses
fatores  deveriam  ter  sido  considerados.A  parotidite  pode  ocorrer  após  o  ﬂuxo  retrógrado  de
ar  no  duto  de  Stensen  durante  a  aplicac¸ão da  PPCVA.
Após  a  exclusão  de  outras  etiologias  virais  e  bacteriológicas
possíveis,  em  conjunto  com  testes  de  detecc¸ão  de
1663
nticorpos  IgG  e  IgM  e  possíveis  reac¸ões  a  medicamentos,
odemos  nos  concentrar  nesse  diagnóstico.
onﬂitos de interesse
s  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
eferências
1. Arduino PG, Carrozzo M, Pentenero M, et al. Non-neoplastic
salivary gland diseases. Minerva Stomatol. 2006;55:249--70.
2. Ray CG. Mumps. In: Wilson JD, Braunwal DE, Isselbacher KJ,
et al., editors. Harrison’s principles of internal medicine. 12th
ed. New York: McCraw-Hill Inc.; 1991. p. 717--20.
3. Katy J, Mannary Y, Azaz B. ‘‘Iodide mumps’’ following parotid
sialography case reports. J Oral Med. 1986;41:149--51.
4. Wylie EI, Mitchell DB. Iodide mumps following intravenous uro-
graphy with iopamidol. Clin Rarﬁol. 1991;43:135--6.
5. Thompson DF. Drug-induced parotitis. J Clin Pharm Ther.
1993;18:255--8.
6. Brooks KG, Thompson DF. A review and assessment of drug-
-induced parotitis. Ann Pharmacother. 2012;46:1688--99.
7. Kiran S, Lamba A, Chhabra B. Acute pansialadenopathy during
induction of anesthesia causing airway obstruction. Anesth
Analg. 1997;85:1052--3.
8. Gislon da Silva RM. Captopril-induced bilateral parotid and sub-
mandibular sialadenitis. Eur J Clin Pharmacol. 2004;60:449--53.
9. Tomasko MA, Luskin AT. Recurrent parotitis with H2 receptor
antagonists in a patient with Sjogren’s syndrome. Am J Med.
1988;85:271.
0. Caraman PL, Netter P, Semin-Cosson AM, et al. Recur-
rent parotitis with H2 receptor antagonists (letter). Lancet.
1986;2:1455--6.
1. Akcaboy EY, Akcaboy ZN, Alkan H, et al. ‘‘Anesthesia
mumps’’ after electroconvulsive therapy anesthesia. J ECT.
2011;27:e21--2.
2. Baykal M, Karapolat S. A case of anesthesia mumps after general
anesthesia (letter). Acta Anaesthesiol Scand. 2009;53:138.
3. Kaya C, Sekban N, Öztürk S, et al. Postoperatif Parotitis; Olgu
Sunumu Es¸lig˘inde Literatüre Genel Bir Bakıs¸  Turkiye Klinikleri.
J Anest Reanim. 2013;11:79--82.
4. Luaces R, Ferreras J, Patino B, et al. Pneumoparotid: a case
report and review of the literature. J Oral Maxillofac Surg.
2008;66:362--5.
5. Gershon A. Mumps. In: Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, et al.,
editors. Harrison’s principles of internal medicine. 17th ed. New
York: McGraw-Hill; 2008. p. 1220--1.
